MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L'INTESTIN C I R CO N STAN C ES DIAGNOSTIQUES ET EVOLUTION 



Specificites des maladies inflammatoires chroniques 
de Pintestin chez l’enfant et l’adolescent 


LA MALADIE DE CROHN 


La maladie de Crohn de I'enfant est souvent 
grave, ne serait-ce qu'en raison d'une plus 
longue duree devolution au cours de la vie. 
Elle touche des enfants de tout age, meme si 
les adolescents et les preadolescents sont 
les plus affectes, et pose des problemes de 
prise en charge therapeutique differents en 
fonction de I'age. 1 2 * * * ' 6 

15 % DE L'ENSEMBLE 

DES MALADIES DE CROHN 

Les formes pediatriques represented 
environ 15 % de I'ensemble des maladies de 
Crohn. Elies peuvent se reveler avant I'age 
de 10 ans, plus rarement dans les 2 premie- 
res annees de la vie. L'incidence de la ma- 
ladie de Crohn a ete estimee, en France, 
dans la region Nord-Pas-de-Calais a environ 

2 cas par an pour 100 000 enfants de moins 
de 17 ans. L'incidence augmente en Europe. 

UN DIAGNOSTIC SOUVENT PORTE 

AVEC RETARD 

Plus encore que chez I'adulte, le debut de la 
maladie de Crohn, chez I'enfant et I'adolescent, 
est le plus souvent insidieux, progressif et 
trompeur. Cela explique le delai entre les pre- 
miers signes cliniques et la date du diagnostic 
gui peut atteindre plusieurs annees. Les symp- 
tomes les plus frequemment observes sont 
peu specifiques : douleurs abdominales et diar- 
rhee. Leur persistance et (ou) leur association a 
des signes generaux (fievre, asthenie, ano- 
rexie), a des antecedents d'aphtose (buccale ou 
genitale), a des lesions anales ou peri-anales 
(fissure, fistules, abces) sont tres evocatrices. 
Des suites compliquees apres appendicecto- 
mie sont evocatrices de la maladie de Crohn. 

ESSENTIELLEMENT UN RETARD DE 

CROISSANCE STATURO-PONDERALE 

La maladie de Crohn s'exprime essentielle- 
ment par un retard de croissance staturo-pon- 
derale independant de la topographie et de 
I'extension des lesions, mais d'autant plus mar- 
que que la maladie debute tot dans la vie. II est 


classique que ce retard soit pendant plusieurs 
mois, voire plusieurs annees, I'unique manifes- 
tation de la maladie de I'enfant. Suivant les etu- 
des, il existe un ralentissement de la vitesse de 
croissance chez 30 a 50 % des sujets avant 
I'apparition des symptomes, et chez 60 a 90 % 
au moment du diagnostic. La surveillance tres 
reguliere de la croissance, la notification des 
points dans le carnet de sante et ieur report sur 
des courbes de croissance staturale et ponde- 
rale garantissent le depistage precoce d'un 
retard de croissance. L'amaigrissement peut 
etre important, s'accompagnant alors d'un 
arret de croissance et d'un retard pubertaire. 
Le retard de la croissance staturale peut etre 
predominant, rendant alors la denutrition 
trompeuse, avec un exces relatif et faussement 
rassurant du poids par rapport a la taille. 

La surveillance de la vitesse de croissance 
staturale est essentielle au cours de revolu- 
tion d'une maladie de Crohn traitee. Une 
vitesse superieure a la moyenne pour I'age 
permet une croissance de rattrapage, cor- 
respondent au controle de I'activite de la 
maladie et (ou) a I'eff icacite de la prise en 
charge nutritionnelle. La diminution de la 
vitesse de croissance staturale peut etre 
Tun des premiers signes de rechute, ou etre 
secondaire a une corticotherapie prolongee 
et (ou) inadaptee. De telles modifications 
peuvent a elles seules conduire a modifier la 
prise en charge therapeutique pour permet- 
tre a I'enfant d'atteindre une taille a I’age 
adulte aussi proche que possible de la taille 
genetiquement attendue. Des etudes ont 
montre que la taille definitive eta it infe- 
rieure a la normale chez 30 a 50 % des ado- 
lescents atteints de maladie de Crohn. 

Le diagnostic est porte, comme chez I'adulte, 
sur un faisceau d'arguments cliniques, biolo- 
giques, radiologiques, endoscopiques et anato- 
mopathologiques. La suspicion de maladie de 
Crohn implique de pratiquer une intradermo- 
reaction a la tuberculine et tout autre test dia- 
gnostique a la recherche d'une tuberculose, a 
fortiori dans certains contextes socio-econo- 
miques. Devaluation endoscopique, indispensa- 
ble, doit etre realisee dans un milieu pediatrique 


entraTne et sous anesthesie generate. La tomo- 
densitometrie abdominale est un examen fon- 
damental en cas de poussees et (ou) lorsque 
I'endoscopie doit etre reportee (risque de perfo- 
ration, de translocation digestive). 

Le diagnostic de colite indeterminee est 
parfois retenu en I'absence de granulome et 
(ou) en cas de colite hemorragique. Le 
dosage des anticorps anti-cytoplasme des 
polynucleaires neutrophiles (pANCA), plu- 
tot presents dans la rectocolite hemorra- 
gique, et surtout des anticorps anti-Saccha- 
romyces cerevisiae (ASCA), plutot presents 
dans la maladie de Crohn, sont d’une aide 
importante en cas de doute diagnostique. 

Comme chez I'adulte, la maladie de Crohn 
evolue par poussees, suivies de remissions 
plus ou moins completes et prolongees. Les 
poussees successives, souvent extensives, 
peuvent etre marquees dans les formes les 
plus graves par des stenoses digestives 
(ileale, ileo-caecale ou colique) et (ou) des 
complications ano-perineales severes, le plus 
souvent tres invalidantes. Comme chez I'a- 
dulte, deux types de maladie de Crohn s'indi- 
vidualisent schematiquement : les maladies 
stenosantes et les maladies fistulisantes. II est 
clair qu'une maladie se revelant tot dans la 
vie, avec le potentiel de recidive connu mais 
imprevisible de ia maladie de Crohn, est a 
priori grave et doit faire I'objet d'une prise en 
charge en milieu hautement specialise avec 
une attention toute particuliere a la crois- 
sance et au developpement pubertaire. 

PRINCIPES DE LA PRISE 

EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Le traitement medical repose sur I'acide 
5-aminosalicylique (5-ASA), la sulfasalazine, 
les corticoldes et les immunosuppresseurs 
(azathioprine, 6-mercaptopurine, metho- 
trexate). L'introduction recente des anti- 
corps anti-TNFa (tumour necrosis factor a) 
ouvre de nouvelles perspectives therapeu- 
tiques, mais les consequences a long terme 
de ce type de traitement ne sont pas 
connues. L'efficacite de chaque type de trai- 
tement est tres dependante de la situation 
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du patient, de son etat nutritionnel, de la 
localisation de la maladie, de son extension, 
et de son evolution. La croissance et le deve- 
loppement pubertaire sont au centre des 
preoccupations des medecins qui prennent 
en charge les enfants atteints de maladie de 
Crohn et expliquent que, a la difference des 
traitements chez I'adulte, I'aspect nutrition- 
nel est ici prioritaire. II est possible de dega- 
ger quelques messages assez specifiques a 
I'enfant et a I'adolescent. 

La prise en charge de la maladie est adap- 
tee en fonction des symptomes, du niveau 
d'activite de la maladie (poussee evolutive, 
complications, remission) et de I'etat nutri- 
tionnel ; un regime d'exclusion excessif est 
penible, et il ne taut pas s'etonner que de nom- 
breux enfants et adolescents I'abandonnent. 

Le 5-ASA et ses derives, parfois asso- 
cies au metronidazole (Flagyl), sont reser- 
ves a des formes minimes ou moderees. 

La nutrition enterale par sonde, ou I'ad- 
ministration de dietes speciales par voie 
orale est necessaire et preferable aux cor- 
tico'fdes dans des formes moyennes a 
severes, d'autant plus qu'il existe un retard 
de croissance staturale que les cortico'i'des 
aggravent toujours. 2 La nutrition enterale 
a debit constant par sonde naso-gastrique 
peut etre utilisee dans deux buts : le 
controle des poussees de la maladie d’une 
part, et la correction des troubles nutri- 
tionnels et en particulier de la croissance 
staturale d'autre part. Des meta-analyses 
montrent que nutrition enterale et corti- 
coides sont equivalents pour le traitement 
de la poussee, en particulier pour une pre- 
miere poussee de maladie de Crohn, et 
egalement inefficaces sur la prevention 
des rechutes. 3 

L'azathioprine (Imurel) ou son metabo- 
lite, la 6-mercaptopurine (Purinethol) peut 
aujourd'hui etre mise en route des la phase 
initiale de la prise en charge d’une forme 
severe d'emblee. 6 La decision est prise en 
fonction des criteres suivants : enfant de 
moins de 5 ans, extension anatomique, 
importance du retard de croissance. Sinon, 
ce traitement est indique dans les formes 
devenues cortico-dependantes. 

Le methotrexate peut etre utilise chez 
I'enfant et I'adolescent, en general en cas 


d'intolerance ou d'echec du traitement par 
azathioprine ou 6-mercaptopurine. 

L'infliximab (Remicade), un anticorps anti- 
TNFa, doit etre actuellement reserve aux 
enfants ref ractaires aux therapeutiques prece- 
dentes, qu'il s'agisse de formes fistulisantes ou 
de patients cortico-dependants ou resistants. 
L'effet des anticorps anti-TNFa en traitement 
d'entretien n'est pas formellement etabli chez 
I'enfant. Une telle attitude therapeutique 
merite la plus grande prudence, compte tenu 
des incertitudes quant aux effets a long terme 
de ce type de traitement et de leur cout. 

La nutrition parenterale par catheter 
veineux central est utilisee dans les formes 
suraigues, en cas de complications a type de 
stenose ou de fistule, dans les grandes mal- 
nutritions, dans les formes cortico-depen- 
dantes avec important retentissement sur la 
croissance, et enfin pour encadrer une inter- 
vention chirurgicale programmee. 

La chirurgie n'est envisagee qu’en dernier 
recours, compte tenu de son caractere mutilant 
et du risque de recidive d'une maladie apparue 
tot dans la vie. Cependant, environ la moitie des 
enfants ou adolescents doivent etre operes. Les 
principales indications sont I'obstruction sur 
stenose resistante au traitement medical, les 
fistules ou abces egalement refractaires au trai- 
tement medical, plus rarement des perforations 
ou des hemorragies severes. II s'agit surtout de 
resections segmentaires de stenoses, souvent 
ileo-caecales, et d’ileostomie pour tenter de 
controler des maladies de Crohn ano-perinea- 
les refractaires. La resection de lesions refrac- 
taires aux traitements medicaux est habituelle- 
ment suivie d’une remission durable, 
surtout si on y associe un traitement par aza- 
thioprine et que la phase postoperatoire s'ac- 
compagne d'une acceleration de la vitesse de 
croissance staturale et de I'apparition de la 
puberte. Cependant, la chirurgie de la maladie 
de Crohn ne garantit jamais une remission per- 
manente et doit etre tres limitee dans ses indi- 
cations et son etendue. 

DE NOMBREUX ASPECTS 

PSYCHOLOGIQUES ET SOCIAUX 

La maladie de Crohn induit des souffran- 
ces qu'il est important de reconnaTtre et de 
prendre en compte. 4 La prise en charge 
psychologique permet d’evaluer la capacite 


des enfants et des adolescents a supporter 
une maladie dont revolution est imprevisi- 
ble, difficile a accepter, surtout lors de I'appa- 
rition de complications. La verbalisation des 
souffrances, des inquietudes sur I’avenir, de 
I'histoire personnels et de la situation fami- 
liale, est aussi proposee aux parents souvent 
submerges par I'anxiete que suscite la ma- 
ladie de leur enfant et qui eprouvent le 
besoin de parler de leur craintes et de la cul- 
pabilite qu’ils ressentent parfois et qui les 
destabilised psychologiquement. 

La scolarite des enfants et adolescents 
atteints d'une maladie de Crohn est normale 
et I'efficience intellectuelle n'est pas alteree 
par la maladie. En cas de poussees severes, 
d'hospitalisations prolongees ou repetees, 
I'absenteisme scolaire « force » est une preoc- 
cupation evidemment importante a cet age. 
Cependant, les resultats scolaires sont egaux 
ou superieurs a la moyenne, et il n'existe pas 
de contre-indication generale et definitive a 
I'exercice d'une profession ; meme si le stress 
est souvent incrimine dans la survenue des 
poussees evolutives, il n’y a pas de profession 
interdite parce que trap « stressante ». 

A L'AGE ADULTE 

Apres un suivi regulier dans une equipe 
pediatrique, le relais avec une equipe de gas- 
tro-enterologues d'adultes est indispensable. 
On s'accorde pour que ce relais ait lieu apres 
une croissance et une puberte totalement 
terminees, souvent apres le baccalaureat. Ce 
changement profond dans la prise en charge 
doit etre bien prepare et discute suffisam- 
ment longtemps avant, avec I'adolescent 
devenu un jeune adulte. Le choix de I'equipe 
medicale et du referent est important en ter- 
mes humains, bien entendu, mais aussi en 
termes logistiques et geographiques. La 
transmission de tous les elements du dossier 
medical pediatrique est indispensable. Elle 
rassure le patient et ses parents au moment 
ou les roles se redistribuent. Ce passage est 
peut-etre la derniere etape de I'emancipation 
de ces adolescents a qui I'on parle, enfin, 
comme a de jeunes adultes. 

La prise en charge diagnostique et thera- 
peutique de la maladie de Crohn de I'enfant 
doit etre conduite dans des centres pedia- 
triques specialises ayant une large experience 
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de cette maladie. La prevention des rechutes 
et le maintien ou la restauration d'un etat 
nutritionnel le plus « normal » possible, grace 
a la nutrition therapeutique, sont les meilleurs 
garants d'une croissance optimale permet- 
tant a ces enfants et adolescents de devenir 
des adultes de taille normale, ayant une ma- 
ladie aussi stabilisee que possible et le mini- 
mum de resections intestinales. 

LA RECTOCOLITE 
HEMORRAGIQUE 


La rectocolite hemorragique (RCH) a le plus 
souvent une presentation tres differente de 
la maladie de Crohn de I'enfant*. En effet, en 
raison du caractere assez bruyant de ses 
symptomes, diarrhee abondante et san- 
glante, douleurs abdominales intenses, la 
RCH est en general diagnostiquee et prise 
en charge rapidement. Ces delais brefs ne 
laissent pas le temps d'une degradation 
nutritionnelle importante. De fait, le retard 
de croissance staturaie n'est observe que 
dans 5 a 10 % des RCH de I'enfant alors qu'il 
est tres frequent dans la maladie de Crohn. 

UN TABLEAU EVOCATEUR 

Le diagnostic fortement suspecte devant 
la presentation clinique necessite une ileo- 
coloscopie apres qu'a ete eliminee une diar- 
rhee infectieuse (salmonelle, shigelle, Cam- 
pylobacter). En dehors de la mise en 
evidence de pANCA, la biologie n'est pas spe- 
cifique et objective rarement un syndrome 
inflammatoire majeur. Une anemie siderope- 
nique doit etre recherchee. Une radiogra- 
phie de I'abdomen est necessaire pour veri- 
fier I'absence de colectasie. La coloscopie 
met en evidence des lesions continues, com- 
mengant des le rectum, mais I'epargnant 
parfois. L'extension est variable et en general 
previsible d'apres la symptomatologie cli- 
nique, une atteinte pancolique realisant un 
tableau de diarrhee profuse tres sanglante 
avec, le plus souvent, une anemie qu'ii est 
necessaire de compenser au minimum par 
I'administration intraveineuse d'une charge 
en fer, mais necessitant parfois une ou plu- 

* La RCH est 3 a 4 fois moins frequente que la 
maladie de Crohn chez I'enfant ; ces proportions 
peuvent varier d'un pays ou d'une region a I'autre. 


sieurs transfusions. Les lesions sont a type 
d'exulcerations ou souvent d'ulcerations, 
avec parfois des lesions profondes, laissant 
apparaftre la musculaire muqueuse. Le 
risque de perforation est alors eleve. Histolo- 
giquement, les lesions ne sont pas differen- 
tes de celles de I'adulte. La perte de la muco- 
secretion et la presence d’abces cryptique 
sont tres caracteristiques. 

PRINCIPES DE LA PRISE 

EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Le traitement de premiere intention est 
toujours medical. Dans les formes mineures, 
les derives salicyles peuvent etre efficaces. 
Dans les formes de moyenne ou de forte 
intensity, I'association d'une breve periode 
de repos digestif et d'une corticotherapie 
par voie veineuse, relayee par une cortico- 
therapie orale pour 6 a 8 semaines, est en 
general efficace. La nutrition therapeutique 
par voie enterale ou parenterale n'a pas 
demontre son efficacite dans le controle 
des poussees de RCH. 

Le traitement d’entretien repose sur les 
derives salicyles. La sulfasalazine (Salazo- 
pyrine) est tres utilisee en raison de ses qua- 
lites pharmacologiques et de sa bonne tole- 
rance. En cas de contre-indication, le 5-ASA 
est largement utilise. L'adaptation de I'ali- 
mentation doit tenir compte de la cortico- 
therapie et de la symptomatologie clinique ; 
elle doit etre appreciee attentivement afin 
d’eviter des contraintes inutiles ou, au 
contraire, des desagrements evitables. II 
n'existe pas d'autres consignes dietetiques, 
meme si I'utilisation d'huile de poisson a ete 
proposee. 

Une rechute, a fortiori precoce et (ou) 
severe, fait reprendre la corticotherapie en 
association avec un immunosuppresseur, 
azathioprine le plus souvent. Certaines for- 
mes initialement ou secondairement cor- 
tico-resistantes obligent a recourir a la 
ciclosporine pour retarder ou eviter une 
colectomie. Plusieurs publications chez I'en- 
fant rapportent I'utilisation efficace d'anti- 
corps anti-TNFa selon les memes modalites 
que dans la maladie de Crohn. 

La colectomie est le traitement ultime 
que, legitimement, enfants et parents 
redoutent. Le risque de cancer a Page pedia- 


trique est quasi nul. Le traitement conserva- 
teur est done en principe toujours prefere, 
en dehors de maladies incontrolables mal- 
gre toutes les ressources therapeutiques 
medicales. Le diagnostic de RCH doit etre 
formellement etabli. L'experience prouve 
neanmoins que, dans 10 a 15 % des cas, des 
granulomes sont mis en evidence sur la 
piece de colectomie et que la maladie de 
Crohn se confirme ulterieurement. 

Apres colectomie, une alimentation pauvre 
en fibres et en lactose est recommandee pour 
eviter une acceleration du transit et une aug- 
mentation du volume des selles. En effet, le 
colon n'assurant plus son role de reabsorption 
de I'eau, les selles sont liquides et difficiles a 
controler. li en est de meme pour la reabsorp- 
tion du sodium justifiant une supplementation 
de I'alimentation en fonction des pertes. Pro- 
gressivement et en fonction de son adaptation 
a cette nouvelle situation, I'enfant ou, le plus 
souvent, I’adolescent reprend une alimentation 
normale ou autolimitee mais acceptee. Anti- 
kinetiques et colestyramine peuvent contribuer 
a la diminution du nombre de selles et a I'incon- 
fort, surtout lorsqu'il existe des selles noctur- 
nes, comme cela est frequent au debut. 
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